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Diversos estudios han avalado el uso de la actividad física como ayuda al tratamiento 
potencial para la mejora de los síntomas depresivos. La presente investigación pretende 
verificar si el sedentarismo y la inactividad física afectan en la autoestima y los niveles de 
estado de ánimo en una reducida muestra de población adulta, así como, en el funcionamiento 
cognitivo; siendo un factor de riesgo ante el desarrollo o incremento de la sintomatología 
depresiva. Para ello, se aplicó el Cuestionario Internacional de Actividad Física con el fin de 
conocer el nivel inicial de la muestra. Las variables objeto de estudio se evaluaron en dos 
ocasiones (pre test y post test) a través de cinco instrumentos: el Inventario de Depresión de 
Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg, la Batería de Evaluación del Lóbulo Frontal, el 
Trail Making Test, y el Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey. Se siguió un diseño 
cuasi-experimental con una muestra apareada no aleatoria (n = 24), y una edad media de 
34.54 años. Estos se dividieron en dos grupos: un grupo control (conducta sedentaria) y un 
grupo de intervención (nivel alto de actividad física). Los resultados permiten valorar los 
cambios y las mejoras producidas en los participantes de ambos grupos. En concreto, la 
muestra que pasó de un estilo de vida sedentario a una práctica ininterrumpida de actividad 
física, obtuvo niveles significativos (p ≤ .01) en el estado de ánimo entre la fase pre test y 
post test; y en autoestima. También, se observó una mejora en las funciones ejecutivas y en la 
memoria a través de la batería de Evaluación del Lóbulo Frontal, en el Trail Making Test A y 
B; y en las medidas de recuerdo expresadas en el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de 
Rey. En conclusión, la práctica de actividad física podría ser una herramienta eficaz como 
coadyuvante al tratamiento de la depresión, siendo necesario profundizar en este ámbito, a 
nivel psicológico, con el fin de obtener un mayor beneficio. 





Several studies have suggested the use of physical activity as a helping potential treatment 
for depressive symptoms improvement. The present work intends to verify whether physical 
inactivity and sedentariness affect self-esteem and mood levels in a short sample of adult 
population, as well as in cognitive functioning. The study also explores if physical activity 
should be a risk factor in the development or increasing depressive symptomatology. In order 
to develop the study, the International Physical Activity Questionnaire was applied to know 
the initial participants’ physical activity. The variables under study were evaluated twice 
(pre-test and post-test) through five well known assessment tools: the Beck Depression 
Inventory, the Rosenberg Self-Esteem Scale, the Frontal Lobe Evaluation Battery, the Trail 
Making Test, and the King Auditory-Verbal Learning Test. A quasi-experimental design was 
followed with a non-random paired sample (N = 24; M aged = 34.54 y.). The sample was 
divided into two groups: a control group (sedentary behavior) and an intervention group (high 
level of physical activity). The results allowed assessing changes and improvements produced 
in the participants of both groups. Specifically, participants with a change from sedentary 
lifestyle to an uninterrupted practice of physical activity obtained significant increasing in 
mood between the pre-test and post-test phases and in self-esteem (p ≤ .01). An improvement 
in the executive functions and in the memory was also observed through the Evaluation of the 
Frontal Lobe, in the Trail Making Test A and B; and in the recall measures expressed in the 
Rey Verbal Auditory Learning Test. In conclusion, the practice of physical activity could be 
an effective helping tool to the treatment of depression. It is necessary a deeper study in 
relations hip between psychological issues and physical activity lifestyle, in order to obtain a 
higher benefit. 




Aunque inactividad física y sedentarismo se hayan tenido en cuenta como términos 
similares, en realidad, se trata de procesos diferentes. La conducta sedentaria se define como 
“aquellas actividades que realizamos las personas sentadas o reclinadas, mientras estamos 
despiertas, y que utilizan muy poca energía (gasto energético menor de 1.5 “Metabolic 
Equivalent of Task” (METS) o equivalentes metabólicos)” (Ministerio de Sanidad, 2015, 
p.24). Por ejemplo, estar sentados durante los desplazamientos, en el trabajo o en la escuela, 
en el ambiente doméstico y durante el tiempo de ocio serían periodos de sedentarismo. Sin 
embargo, la inactividad física se ha referido a “la falta de cumplimiento de las 
recomendaciones mínimas internacionales de actividad física” (Cristi-Montero et al., 2015, p. 
1089), adaptando este requisito a según qué poblaciones (OMS, 2018). El término 
sedentarismo se ha dado a entender de manera subjetiva, por lo que existen medidas como los 
Metabolic Equivalent of Task (MET) (medida de equivalente metabólico), que han permitido 
aportar una idea más concreta sobre qué actividades se consideran sedentarias y cuáles 
requieren una ligera actividad (Méndez, 2018).  
Un reciente informe de la OMS (2018), ha mostrado que la inactividad es uno de los 
principales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial. Entre un 20-30% superior al de 
las personas activas. Se ha determinado que 3,2 millones de personas mueren al año en el 
mundo debido a la inactividad física (OMS, 2009; Díez Rico, 2017). A nivel mundial, uno de 
cada cuatro adultos no tiene un nivel de actividad física suficiente debido al sedentarismo en 
el tiempo de ocio, en el trabajo y el hogar, y al uso de transporte “pasivo”.  
Prevalencia de inactividad física y sedentarismo en España 
La Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2018), ha indicado que la prevalencia de 
sedentarismo en España en el tiempo de ocio es del 36%, mayor en mujeres (40%) que en 
hombres (32%). Asimismo, utilizando el Cuestionario Internacional de Actividad Física 
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(IPAQ), se ha encontrado que, entre la población española de 15 a 69 años, el 37% de 
mujeres y el 33,5% de hombres eran físicamente inactivos.  
Consecuencias de la conducta sedentaria y la inactividad física 
Según la OMS (2018), un factor de riesgo es aquel rasgo, característica o exposición de un 
individuo para que aumente la probabilidad de sufrir una enfermedad o daño. El sedentarismo 
y la inactividad física se han considerado factores de riesgo para la salud (Méndez, 2018; 
OMS, 2018). Sin embargo, han sido abordados indistintamente pues, aunque están asociados, 
pueden surgir por causas diferentes (Díez Rico, 2017). “El tiempo de sedentarismo 
prolongado, independientemente de la actividad física, se asocia positivamente con diversos 
resultados nocivos para la salud” (Biswas et al., 2015, pp. 129-130). 
La inactividad física y el sedentarismo han demostrado tener consecuencias perjudiciales 
para la salud tanto a nivel físico como mental, pudiendo afectar a procesos cognitivos como 
la memoria o la atención y, siendo un potencial predictor de trastornos como la depresión 
(Padron-Cabo y Romo-Pérez, 2012; Díez Rico, 2017; OMS, 2018).  
La depresión constituye uno de los más prevalentes problemas de salud mental (APA, 
2013). El trastorno depresivo mayor (TDM) es un trastorno comúnmente caracterizado por un 
estado de ánimo depresivo, baja autoestima y anhedonia (pérdida de interés o satisfacción en 
casi todas las actividades). Suele ir acompañado de alteraciones del sueño y el apetito y 
disminución de la energía, entre otros síntomas. En los criterios diagnósticos de este trastorno 
se incluye uno o más episodios de tristeza o anhedonia persistente en un periodo de dos 
semanas, además de la manifestación de sus correspondientes síntomas somáticos y 
cognitivos (APA, 2013).  
El comportamiento sedentario, la actividad física y la condición física de cada persona, 
entendiendo esta por “composición corporal, resistencia cardiorrespiratoria, resistencia 
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muscular, flexibilidad y fuerza muscular” [American College of Sport Medicine (ACSM, 
2011), p. 1334], se relacionan con los síntomas depresivos; es decir, algunos estudios han 
indicado que el sedentarismo y la inactividad física fueron fuertes predictores de la depresión 
(Farren, Zhang, Gu y Thomas, 2018). Al parecer, una cantidad de actividad física suficiente 
puede diluir la influencia negativa del sedentarismo en los síntomas depresivos. Se entiende, 
por tanto, que tanto el sedentarismo como la inactividad física son factores de riesgo 
modificables.  
La actividad física como factor protector 
Se ha entendido la actividad física como un aspecto importante a tener en cuenta para el 
estado mental de las personas, según sus aptitudes físicas y mentales, siendo significativa 
como parte del tratamiento preventivo y curativo de la depresión. Se ha observado que el 
efecto protector contra el inicio de la depresión en personas de edad avanzada era más 
pronunciado cuando el plan de actividad física y los gastos de energía posteriores eran 
mayores, respetando el límite de tolerancia individual (Ciucurel y Iconaru, 2012).    
La actividad física regular trae consigo numerosos beneficios para la salud tanto a nivel 
físico como cognitivo, incluyendo las funciones ejecutivas y la memoria (Padilla, Pérez y 
Andrés, 2014; de Paula et al., 2016). 
Se entiende por actividad física “todo movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos que contribuyen al gasto energético del ser humano” (OMS, 2018, p.1), 
incluyendo las actividades realizadas en la rutina diaria, como trabajar y realizar tareas 
domésticas. Por otro lado, hablamos de ejercicio en referencia a “una subcategoría 
planificada, repetitiva y estructurada dentro del concepto de actividad física, cuyo objetivo es 
mejorar o mantener uno o más componentes del estado físico” (OMS, 2018, p. 1).  
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A nivel clínico, el ejercicio físico ha sido una opción terapéutica accesible y efectiva como 
primera línea de tratamiento con el propósito de moderar los síntomas depresivos 
(Helgadóttir, Hallgren, Ekblom y Forsell, 2016). Diferentes ensayos clínicos de diseño 
aleatorizado y cruzado, en los que cada miembro recibía el tratamiento de manera 
consecutiva, han demostrado la eficacia del entrenamiento, tanto aeróbico como de 
resistencia, para el tratamiento de la depresión en adultos (Carneiro, Fonseca, Vieira-Coelho, 
Mota y Vasconcelos-Raposo, 2015). Se han hallado evidencias sobre la efectividad de la 
actividad física como tratamiento antidepresivo en estudios como el de Schurch (2015), 
donde se han mostrado aspectos positivos en cuanto a la disminución de los síntomas y 
mejora de la calidad de vida en pacientes hospitalizados, tanto jóvenes como de avanzada 
edad. Otros estudios han presentado mejoras tanto en los síntomas depresivos como a nivel 
cognitivo en relación con la producción del “factor neurotrófico derivado del cerebro” 
(BDNF) inducida por la actividad física; concluyendo que el ejercicio aeróbico aumenta los 
niveles de BDNF y mejora el estado de ánimo en mujeres diagnosticadas con trastorno de 
depresión mayor (Meyer, Koltyn, Stegner, Kim y Cook, 2016). En general, se han 
consolidado los datos referidos a que practicar actividad física minimiza el riesgo de padecer 
depresión. 
Bajo el estudio de Vernon et al. (2018), las puntuaciones en depresión y estado de ánimo 
general han reflejado un cambio tras el ejercicio físico. El incremento de la actividad física en 
la rutina diaria se ha asociado con menos síntomas depresivos y un aumento del equilibrio 
emocional. En ese sentido, el origen de la depresión parece estar relacionado con el paso de 
un estado de actividad física a un estilo de vida sedentario. Las evidencias han mostrado que 
la actividad física es un tratamiento efectivo para la depresión. Estos hallazgos han sugerido 
que la reducción de los trastornos de estado de ánimo, tensión y depresión son consistentes 
con los cambios en el estado de ánimo causados por el ejercicio físico. 
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Efectos del entrenamiento físico en la estructura y funcionamiento cerebral  
Según la Physical Activity Guidelines for Americans (2018), la actividad física practicada 
de manera habitual, ha indicado beneficios en la salud cerebral a nivel cognitivo al reducir el 
riesgo de demencia y ofrecer mejoras en las funciones cognitivas, la atención, la memoria, la 
velocidad de procesamiento y la inteligencia cristalizada, entendiendo esta última como “la 
habilidad de recuperar y utilizar la información adquirida con anterioridad” (Physical 
Activity Guidelines for Americans, 2018, p. 40). Al margen de la afectación psicopatológica 
del estado de ánimo, la inactividad física se ha relacionado con alteraciones de las funciones 
cognitivas, pudiendo afectar a la capacidad para llevar a cabo actividades cotidianas; pues, las 
funciones cognitivas han conformado la base de las operaciones cerebrales que sustentan la 
cognición (Martínez Díaz, 2016). 
Los principales componentes de las funciones ejecutivas son la flexibilidad mental o 
capacidad de cambio entre tareas u ocupaciones mentales, la inhibición de respuestas 
dominantes o prepotentes, y la memoria de trabajo. La mayoría de las pruebas que evalúan 
las funciones ejecutivas parecen implicar a los lóbulos frontales, aunque podrían estar 
vinculadas otras regiones cerebrales. Las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo son de 
gran importancia en el correcto funcionamiento cognitivo y en el desarrollo de trastornos 
psicológicos y del neurodesarrollo (Padilla, Pérez y Andrés, 2014). El ejercicio físico se ha 
mostrado como una alternativa eficaz ante la mejora de dichas funciones, evitando o 
disminuyendo su deterioro. Por ello, se ha reconocido su capacidad preventiva, 
neuroprotectora y terapéutica frente a alteraciones o enfermedades de naturaleza mental 
(Martínez Díaz, 2016).  
El ejercicio físico a largo plazo se ha establecido como un factor positivo en la mejora del 
control ejecutivo. Además, se ha asociado a un aumento del volumen prefrontal e 
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hipocampal, dando lugar a mejoras en las funciones cognitivas y la memoria (citado en 
Padilla, Andrés y Bajo, 2018). Padilla, Ballesteros y Andrés (2017) aplicaron a una muestra 
de participantes una tarea de atención selectiva. Los participantes que habían practicado 
ejercicio de forma regular ofrecieron mejores resultados en cuanto a los mecanismos de 
supresión. Los participantes activos podían inhibir las respuestas motoras no relevantes con 
mayor rapidez que los participantes sedentarios, y obtuvieron mejores resultados en relación 
a la memoria de trabajo. Neves et al. (2018), han sugerido que la actividad física produce 
cambios positivos en la salud a nivel de depresión, funciones cognitivas, volumen del 
hipocampo, expresión de BDNF, y parámetros del sueño, entre otros factores. 
La actividad física se ha tenido en cuenta como una alternativa terapéutica consistente en 
mitigar la depresión a través de mecanismos relacionados con el factor neurotrófico derivado 
del cerebro (BDNF). “Los factores neurotróficos, como es el caso del Brain Derived 
Neurotrophic Factor (BDNF), juegan un papel importante en la plasticidad sináptica, 
potenciando, además de la hipertrofia neuronal y la neurogénesis, las funciones ejecutivas 
cerebrales” (Martínez Díaz, 2016, p.19). El ejercicio físico se ha presentado como un factor 
estresor capaz de provocar la respuesta de diferentes hormonas relacionadas con el eje HPA 
(adrenocorticotropina o ACTH, cortisol, endorfinas, etc.), así como la de BDNF. En 
consecuencia, la práctica de ejercicio físico, lejos de provocar una activación crónica del eje 
HPA, suponiendo una afectación para el estado de ánimo y de la salud mental, podría facilitar 
la adaptación, optimizando, a su vez, las conexiones neuronales necesarias para la mejora de 
los procesos cognitivos, como es el caso de la memoria. Se ha demostrado que tanto el estado 
de ánimo como las funciones ejecutivas presentan niveles inferiores en personas sedentarias. 
En paralelo, la práctica de ejercicio físico parece mejorar el estado de ánimo y las funciones 
ejecutivas. Las personas con trastorno depresivo mayor que están bajo tratamiento 
farmacológico, en comparación con personas sin el trastorno, han presentado 
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significativamente menos niveles de sustancia productora de BDNF. Sin embargo, se observa 
que los niveles de BDNF tienden a normalizarse en respuesta a tratamientos como la 
actividad física (Phillips, 2017). Un estudio de Griffin et al. (2011) en el que los participantes 
realizaban una hora de bicicleta tres veces a la semana, durante cinco semanas, ha mostrado 
un incremento en los niveles de factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF). 
El trastorno depresivo puede involucrar cambios en el volumen y la actividad hipocampal 
(de Oliveira, Jaimes Alvarado y Conde Cotes, 2015), disminución de la corteza cingular 
anterior y en el córtex prefrontal dorsolateral, estructuras asociadas con procesos cognitivos, 
entre los que destacan atención y memoria. La literatura científica ha señalado que las 
regiones temporales mediales, específicamente el hipocampo, son estructuras esenciales para 
consolidar nueva información de tipo declarativa y, por tanto, fundamentales en la memoria 
episódica. El volumen del hipocampo correlaciona positivamente con las puntuaciones de 
retención a corto plazo, retención a largo plazo y discriminabilidad, es decir, a mayor 
volumen del hipocampo, mejor memoria (Pohlack et al., 2014). Trabajos procedentes del 
ámbito de la neuropsicología han propuesto que los pacientes depresivos muestran diferentes 
alteraciones en las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo, entre otros dominios 
cognitivos (Roca, Vives, López-Navarro, García-Campayo y Gili, 2015). Comparando el 
rendimiento de pacientes con trastorno de depresión mayor y personas sanas, se ha concluido 
que en la depresión ocurren alteraciones cognitivas, principalmente en la atención, la 
velocidad psicomotora, las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo (Trivedi y Greer, 
2014).  
Un estudio clínico ha demostrado que la práctica habitual de ejercicio aeróbico de 
moderada intensidad se ha asociado con un incremento del volumen del hipocampo, asociado 
positivamente a la codificación de nuevos recuerdos (Phillips, 2017). La neurogénesis del 
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hipocampo inducida por la actividad física ha ofrecido una oportunidad para restablecer los 
circuitos cerebrales del hipocampo que han sido dañados en la depresión (Phillips, 2017). Se 
observan mejorías en el funcionamiento motor, funciones ejecutivas, memoria de trabajo, 
atención, velocidad de procesamiento, habilidades viso-espaciales e inhibición. Pese a ello, 
estos estudios han mostrado que, si la actividad física es interrumpida, las ganancias 
disminuyen, siendo necesario mantener la continuidad para conservar el beneficio a nivel 
cognitivo. Esto podría relacionarse con incrementos en el nivel de oxigenación cerebral, a 
causa de un mayor flujo sanguíneo e incremento de la densidad vascular de la corteza 
cerebral producto del ejercicio aeróbico continuo. Otros estudios han mostrado una 
asociación entre la práctica de actividad física continua y una mayor densidad en la materia 
gris de la corteza prefrontal, relacionada con la planificación y ejecución motora compleja. 
De este modo, un entrenamiento específico a largo plazo, da lugar a la transformación de las 
conexiones y estructura cerebral (citado en Guzmán-Cortés, Villalba-Sánchez y Bernal, 
2015). Además, se ha observado cómo el volumen del hipocampo parece incrementar tras 
una intervención de ejercicio físico de alta complejidad motora como pueden ser ejercicios de 
coordinación; por lo que, el aumento del volumen del hipocampo se ha asociado a una mejora 
funcional del cerebro; mientras que una disminución del volumen del mismo se ha 
relacionado con los síntomas de depresión (Niemann et al., 2014).  
De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se piensa que las puntuaciones en 
sintomatología depresiva serán mayores en una muestra de personas con comportamiento 
sedentario en comparación a una muestra que cambia del sedentarismo a un estilo de vida 
activo, es decir, que comienza a realizar actividad física durante un mínimo de cinco días a la 
semana durante diez semanas. Por el contrario, se espera obtener puntuaciones más bajas en 
autoestima. Como punto a destacar, a nivel cognitivo, se genera la hipótesis de que tanto el 
rendimiento en las funciones ejecutivas como la memoria será más bajo en la muestra que 
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mantiene un estilo de vida sedentario. De hecho, se sugiere que un aumento de la actividad 
física realizada en una población sedentaria generará beneficios a nivel de salud en diferentes 
ámbitos, produciendo un aumento de la actividad hipocampal y, a su vez, dando lugar a una 
disminución de los síntomas depresivos y una mejora en la actividad de las funciones 
cognitivas; entendiendo como tales, memoria episódica, velocidad de procesamiento y 
memoria de trabajo. Con todo ello, la actividad física podría generar un aumento de la 
actividad cerebral, sobre todo en la zona prefrontal.  
Objetivos 
El objetivo general de este estudio ha sido obtener evidencia de que el sedentarismo actúa 
como un factor de riesgo en la depresión mediante el estudio de una muestra de adultos y 
adultas con un comportamiento sedentario. Asimismo, se pretende analizar cómo afecta la 
práctica de ejercicio físico en las estructuras y funcionamiento cognitivo, con un mayor 
acento en las funciones ejecutivas y la memoria. 
Hipótesis  
Se plantean tres hipótesis en este estudio: 
1º. El nivel de sintomatología depresiva en personas sedentarias sería mayor que en 
personas con un nivel estable de actividad física, lo cual se verá reflejado en las 
puntuaciones del BDI-II.  
2º. Se espera que el nivel de autoestima se incremente tras el programa de 
entrenamiento aplicado en uno de los grupos de la muestra sedentaria, valorándose 
el cambio a través de las puntuaciones de la Escala de Autoestima de Rosenberg. 
3º. Tanto el rendimiento en las funciones ejecutivas como la memoria será más bajo en 
la muestra que mantiene un estilo de vida sedentario, sugiriendo que un aumento 
de la actividad física realizada en una población sedentaria generará beneficios, 
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dando lugar a un incremento de las funciones cognitivas: memoria episódica, 
funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento y memoria de trabajo. Estos 
cambios pueden verificarse mediante el TMT A y B, la FAB y el RAVLT. 
Método 
Participantes 
Selección de la muestra 
La población elegida para llevar a cabo el estudio ha sido un grupo de personas adultas de 
entre 21 y 58 años, 6 varones y 18 mujeres (M = 34.54, DT = 12.99). Todos con un estilo de 
vida sedentario, que no estuvieran bajo tratamiento psicofarmacológico. Residían en San 
Fernando (Cádiz). Todos los participantes se comprometieron a seguir los requisitos de la 
intervención a lo largo de diez semanas, siendo el grupo de intervención quien ha realizado 
cinco sesiones semanales de actividad física aeróbica de alta intensidad (50 sesiones en total). 
Criterio de inclusión: personas adultas que no realizasen actividad física en su vida diaria 
más de dos veces por semana. 
Criterios de exclusión: Adultos que tenga un estilo de vida activo, es decir, que incluyan 
actividad física en su rutina diaria más de cuatro veces a la semana, y/o tengan tratamiento 
farmacológico.  
Se ha realizado una selección de la muestra no aleatoria, con un rango de edad y 
características personales similares, tanto del grupo de intervención como del grupo control; 
con el fin de que las variables extrañas queden, en gran medida, controladas. Además, a todos 
los participantes se les han pasado las diferentes pruebas en horario de mañana.  
Diseño muestral 
Con el fin de que la muestra tuviera un cierto valor de análisis, se ha elegido un mínimo de 
diez personas por grupo (n≥10), siendo, finalmente, de 12 personas en el grupo de 
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intervención y 12 en el grupo de control. La asignación a los grupos no fue aleatoria debido a 
las características personales de cada participante en ese momento. No todos los participantes 
estaban dispuestos a dejar su estilo de vida sedentario y comenzar a realizar actividad física 
durante diez semanas; otros, llevaban cierto tiempo realizando algún tipo de ejercicio físico, 
pudiendo esto afectar a los resultados. Los participantes que, finalmente, fueron incluidos en 
el estudio se repartieron en ambos grupos según las preferencias, motivación y compromiso a 
realizar actividad física (grupo de intervención) o, en caso contrario, permanecer diez 
semanas sin actividad (grupo control). 
Instrumentos  
Se han administrado un total de seis pruebas: cognitivas, de personalidad, y de nivel de 
actividad física a todos los participantes. En este apartado se explican detalladamente cada 
uno de los instrumentos utilizados para obtener los resultados de la presente investigación. En 
Anexo I se amplía la información.    
1. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) (Craig et al., 2003; Román 
Viñas, Ribas Barba, Ngo y Serra Majem, 2010; 2013). 
La variable independiente, mencionada anteriormente, es la actividad física. Para saber 
desde qué nivel de sedentarismo parte cada participante, se les ha pasado a todos la versión 
española breve del IPAQ (15-69 años) Esta escala evalúa la intensidad y frecuencia con la 
que las personas realizan algún tipo de actividad física o permanecen sentadas a lo largo de su 
rutina diaria y, en relación, la percepción que estas tienen sobre su salud. Se estima la 
actividad física total en Equivalentes Metabólicos (MET)-min/semana. El equivalente 
metabólico (MET), es una medida fisiológica que expresa el coste energético de actividades y 
se define como el índice de gasto metabólico, de consumo energético, de una actividad 
específica en relación a una tasa metabólica, generalmente expresada como la tasa metabólica 
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en reposo. En este caso, la variable MET-min/semanales expresa la implicación metabólica 
semanal tanto de caminar como de actividades físicas de intensidad moderada y vigorosa, y el 
tiempo que pasan sentados. El desarrollo de este instrumento de medida para la actividad 
física comenzó en Ginebra en 1998 y fue examinado en 12 países en el año 2000. Los 
resultados sugieren que estas medidas tienen aceptables propiedades de medición, siendo 
apropiadas para estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participación en 
actividad física (Booth, M., 2000). Las respuestas se dividen en tres categorías o niveles de 
actividad física: baja, moderada y alta. Aquellas personas que no cumplen los criterios para la 
categoría 2 y 3 se consideran bajos o inactivos; en el nivel de actividad moderada entrarán 
aquellas personas que realicen 3 o más días de actividad vigorosa de, al menos, 20 minutos 
por día, 5 o más días de actividad moderada o a pie de, al menos, 30 minutos por día, o 5 o 
más días de cualquier combinación de caminar, actividad moderada o vigorosa, logrando un 
mínimo de 600 MET-min/semanales; y los participantes con un nivel de actividad física alta 
seguirán cualquiera de los siguientes dos criterios: realizar actividad física intensa en, al 
menos, 3 días y la acumulación de unos 1500 MET-min/semanales, o 7 o más días de 
cualquier combinación de caminar, de intensidad moderada o vigorosa, logrando en las 
actividades de intensidad un mínimo de 3000 MET-min/semanales. En cuanto a las 
propiedades psicométricas para la versión corta del IPAQ, el alpha de Cronbach fue de .65 y 
la validez de r =.67 (Cuesta-Vargas y Vertedor Corpas, 2016). 
2. Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) (Beck, 1996; Sanz, 2003).  
Es un autoinforme compuesto por 21 ítems evaluados mediante una escala de tipo Likert. 
Este instrumento ha sido uno de los más utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la 
depresión, siendo el quinto test más empleado por los psicólogos españoles (Muñiz y 
Fernández-Hermida, 2010). Los ítems describen los síntomas clínicos más frecuentes en la 
depresión. En este caso, se trata de una versión posterior que representa con mayor precisión 
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los criterios para el diagnóstico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-IV (APA, 
1994) y CIE-10 (OMS, 1993). Las propiedades psicométricas de la prueba avalan su uso en la 
población española, tanto en ámbitos clínicos como de investigación, para detectar la 
presencia y gravedad de la depresión en adultos y adolescentes de 13 años en adelante. Las 
respuestas van de 0 a 3, es decir, pudiendo calificar el nivel de depresión como mínima, 
moderada o grave. Los puntos de corte que se suelen utilizar son los siguientes: 0-9 (no 
depresión), 10-18 (depresión leve), 19-29 (depresión moderada), ≥ 30 (depresión grave). El 
alpha de Cronbach del BDI-II fue de .95 y la fiabilidad test-retest es de alrededor r =.80 
(Cuesta-Vargas y Vertedor Corpas, 2016). 
3. Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965).  
Este cuestionario se utiliza para explorar la autoestima, entendida como los sentimientos 
de valía personal y respeto hacia uno mismo. La escala consta de 10 ítems: cinco frases 
enunciadas en formato positivo y otras cinco de forma negativa, con el fin de controlar la 
aquiescencia al tratarse de un cuestionario autoadministrado. En los ítems 1 hasta el 5, las 
respuestas de la A a la D se puntúan de 4 a 1; y de los ítems 6 al 10, dichas respuestas se 
puntúan de 1 a 4. Los criterios de interpretación de los resultados son los siguientes: de 30 a 
40 puntos: autoestima elevada, se considera como una autoestima normal; de 26 a 29 puntos: 
autoestima media, no presenta problemas de autoestima graves, aunque conviene mejorarla; 
menos de 25 puntos: autoestima baja, existen problemas significativos de autoestima. La 
escala ha sido traducida y validada en castellano. Su consistencia interna se encuentra, de 
acuerdo con el alpha de Cronbach, en .88, aunque varía según la población a la que se aplique 
y en el sentido en que se enuncien sus índices, en positivo o negativo (Fernández González, 
González Hernández y Trianes Torres, 2015). 
4. The Trail Making Test A-B (TMT) (Reitan, 1955).  
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El Trail Making Test (TMT) es uno de los instrumentos más utilizados en evaluación 
neuropsicológica como indicador de la velocidad de procesamiento cognitivo y función 
ejecutiva. Es de administración individual y aplicable tanto a niños, como a adultos y 
ancianos. El TMT contiene dos partes: una para medir la capacidad de localizar elementos en 
el espacio (parte A) y la otra para seguir secuencias (parte B). Ambas partes se cronometran 
indicando a la persona que debe realizarlas en el menor tiempo posible, siendo la parte A del 
test sólo de números y la parte B de números y letras. El test explora, en la parte A: 
habilidades motoras, velocidad en el rastreo visual, atención sostenida. En la parte B: 
flexibilidad mental y atención dividida. El TMT dispone de distintos datos normativos 
poblacionales españoles. El alpha de Cronbach del TMT fue de .86, muestra una alta 
fiabilidad test-retest y validez (Murcia Liarte, 2015). 
5. Test de aprendizaje auditivo verbal de Rey (RAVLT) (Rey, 1958). 
Se hace uso de este test con el fin de estudiar la memoria episódica verbal a corto y largo 
plazo, y a partir de ahí deducir las características de cada una de ellas. El RAVLT evalúa la 
memoria y las funciones de retención y evocación inmediata. Además, valora el aprendizaje 
verbal de una lista de palabras, así como la capacidad retentiva del participante tras una tarea 
de interferencia no mnésica. El cambio en el número de palabras recordadas, si existiese, 
desde la primera hasta la quinta evocación, muestra la curva de aprendizaje. Por otro lado, la 
administración de esta prueba permite valorar el uso de estrategias de organización de la 
información, interferencia proactiva y retroactiva, confabulación y perseveración. La prueba 
está formada por dos listas de palabras. Las listas A y B constan de 15 palabras cada una. La 
lista A se lee cinco veces a una velocidad de una palabra por segundo aproximadamente, tras 
cada lectura se solicita a la persona un recuerdo libre. Se pasa a leer la lista B (lista 
interferencia), formada por 15 palabras totalmente diferentes a la primera lista, y se pide que 
se repitan. Inmediatamente después, se pide que se recuerden y repitan las palabras de la lista 
20 
 
A, permitiendo evaluar el impacto de la interferencia. Una vez realizados estos pasos se deja 
pasar un margen de unos 30 minutos y, a continuación, se vuelve a pedir que la persona diga 
las palabras que recuerda de la lista A (memoria a largo plazo). Para finalizar, se muestran 15 
filas de 5 palabras. En cada fila aparece una palabra de las leídas en la lista A y el participante 
deberá indicar qué palabra reconoce como perteneciente a esta primera lista, para poder 
determinar si la dificultad o déficit se debe a perturbaciones o alteraciones en el proceso de 
almacenamiento o de recuperación de la memoria verbal. La puntuación de cada ensayo es el 
número de palabras correctamente recordadas. También puede calcularse la puntuación total 
mediante la suma de los 5 ensayos. Las palabras que se repiten deben marcarse. Por otra 
parte, aquellas palabras que no están en la lista deben considerarse errores (intrusiones) y 
registrarse. Diferentes estudios muestran que el RAVLT ha presentado en diferentes 
contextos un alto nivel de confiabilidad y validez en cuanto a la evaluación de la memoria y 
el aprendizaje (Quiñónez Bermúdez, 2018).  
6. Batería de Evaluación del Lóbulo frontal (FAB) (Dubois, Slachevsky, Litvan, y Pillon, 
2000).  
La batería FAB es una herramienta diseñada para evaluar las funciones ejecutivas en su 
conjunto capaz de explorar mediante seis pruebas cada dominio cognitivo o conductual 
específico relacionado con los lóbulos frontales), como capacidad de conceptualización, 
flexibilidad mental, programación motora, sensibilidad a la interferencia, capacidad 
inhibitoria y autonomía ambiental (). El déficit en estas tareas facilita el diagnóstico 
diferencial de demencia frontotemporal. La puntuación máxima del FAB es 18 y se obtiene 
de la suma de cada una de sus seis pruebas, que puntúan entre 0 y 3 cada una de ellas, 
estableciendo en 16 el punto de corte entre normalidad y disfunción. Diferentes estudios han 
demostrado que la FAB puede ser una herramienta de evaluación adecuada para la función 
ejecutiva, proporcionando información útil para el diagnóstico diferencial de varias 
21 
 
enfermedades (Hurtado-Pomares et al., 2018) concluyendo que su uso puede ser de gran 
interés como parte de una evaluación neuropsicológica completa en entornos clínicos. El 
alpha de Cronbach de la FAB es, según el estudio de Asaadi et al. (2016), de .89 con una 
fiabilidad de r =.90.  
Procedimiento  
En primer lugar, se facilitó a los participantes información general acerca del estudio que 
se llevaría a cabo para la Universidad de Cádiz, obteniendo el consentimiento y compromiso 
de aquellas personas interesadas en formar parte del mismo y que, a su vez, cumpliesen los 
requisitos de inclusión previamente establecidos. Una vez conformados los grupos de 
participantes, se prosiguió a aplicar el cuestionario IPAQ para asegurar que el nivel de 
actividad física del que se partía para la realización de la intervención era bajo y similar en 
ambos grupos. Asimismo, se aplicaron las siguientes escalas para la recogida de medidas pre 
test: el BDI-II, la Escala de Autoestima de Rosenberg, la Batería de Evaluación del Lóbulo 
Frontal, el TMT A y B, y el Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey; escalas 
previamente citadas. 
Tras la elección de dos grupos de personas con un perfil similar de actividad física bajo, se 
procedió a implantar en uno de ellos un programa de entrenamiento con el fin de incrementar 
el nivel de actividad física realizado, manteniéndose el otro grupo con su habitual nivel de 
vida sedentario.  
Descripción del programa de entrenamiento. El programa se llevó a cabo en un período de 
diez semanas en los meses de febrero, marzo y abril de 2019, en horario de tarde. La tabla de 
entrenamiento fue ejecutada por los participantes durante cinco días a la semana, de lunes a 
viernes, variando entre ejercicio de alta intensidad, de fuerza y cardiovascular (ver Anexo II). 
Los ejercicios que componen el programa fueron estructurados por un especialista en ciencias 
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de la actividad física y el deporte, adaptando cada actividad a las limitaciones de algunas 
personas y llevando a cabo un seguimiento.  
Las sesiones de entrenamiento estaban estructuradas de forma que su duración siguiese un 
intervalo de 40 a 60 minutos, aproximadamente, según las características y necesidades de 
cada individuo. Se llevaron a cabo en una sala con material deportivo, en el caso de las 
sesiones de fuerza y de alta intensidad; dando la posibilidad de practicar el ejercicio aeróbico 
al aire libre en caso de caminar, correr, hacer bicicleta, etc. Las sesiones se establecieron bajo 
supervisión, sobre todo al principio, con el fin de proporcionar atención y asesoramiento en el 
modo de ejecutar cada ejercicio; además de permitir el control del seguimiento del programa 
de entrenamiento establecido. Una vez transcurrido el tiempo de intervención, se recogieron 
las medidas post test en ambos grupos, tanto en el que había pasado por el programa de 
entrenamiento como el que había mantenido una actividad sedentaria, haciendo uso de los 
instrumentos aplicados en la fase pre test. Tras ello, se analizaron los datos obtenidos en 
ambas fases que se exponen en la sección de resultados. 
Diseño 
Este estudio se ha llevado a cabo con el fin de estudiar cómo la actividad física pudiera 
afectar a algunos de los síntomas depresivos referentes al estado de ánimo, la autoestima, así 
como a los cambios cognitivos que pudieran producirse. En consecuencia, se ha utilizado las 
medidas de depresión como variable dependiente (VD) y el plan de entrenamiento físico 
como variable independiente (VI).  
Se trata de un diseño cuasi-experimental con una muestra apareada incidental (no 
aleatoria). En este estudio se aplican una serie de medidas (pre test) anteriores a la 
intervención y las mismas medidas tras la intervención (post test), a una muestra de 24 
participantes, que se han dividido en dos: grupo de intervención (n = 12) y grupo de control 
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(n = 12). Las medidas pretest obtenidas han sido sobre personalidad, cognitivas y referentes a 
la sintomatología en ambos grupos. Posteriormente, se ha llevado a cabo la intervención con 
uno de los grupos. Esta ha consistido en la realización de un programa de entrenamiento 
físico durante diez semanas con una duración de 45 minutos al día, aproximadamente, 
comenzando con un nivel de actividad y duración menor las primeras dos semanas y con un 
seguimiento controlado dos veces a la semana por el investigador. Al finalizar dicho periodo 
de tiempo, se ha vuelto a tomar nuevas medidas de la VD (post test) con el fin de conocer los 
cambios ocurridos.  
Resultados 
Se comenzó realizando el cálculo de estadísticos descriptivos (media, desviación típica, 
puntuaciones mínimas y máximas) de las variables objeto de estudio de ambos grupos, 
utilizando como variable diferencial “Ipaq”, en este caso, similar para toda la muestra en la 
fase pre test. La finalidad fue obtener una visión general del nivel de los participantes 
referente a las variables de estado de ánimo (BDI-II), nivel de autoestima (Escala de 
Autoestima de Rosenberg), velocidad de procesamiento y función ejecutiva (TMT), memoria 
episódica (RAVLT) y funciones ejecutivas en su conjunto (la FAB). El análisis estadístico se 
ha llevado a cabo mediante el programa SPSS 22.0. En la Tabla 1 aparece el valor promedio 
y la variación existente en cada dimensión de cada una de las variables dependientes.  
 
Tabla 1. 
Estadísticos descriptivos de las variables estudiadas en la fase pre test 
 N M DT Mínimo Máximo 
Horas/día sedentarismo Pre 24 9,75 2,454 7 18 
BDI-II Pre 24 12,46 8,964 0 29 
Nivel BDI-II 24 ,8333 ,86811 ,00 2,00 
Rosenberg Pre 24 26,71 5,095 21 40 
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Nivel Rosenberg Pre 24 ,7083 ,80645 ,00 2,00 
La FAB: conceptualización Pre 24 2,58 ,776 0 3 
La FAB: flexibilidad mental Pre 24 2,29 ,690 0 3 
La FAB: secuencias Pre 24 2,21 ,833 0 3 
La FAB: sensibilidad a la interferencia Pre 24 2,50 ,590 1 3 
La FAB: control inhibitorio Pre 24 2,38 ,924 0 3 
La FAB: autonomía del ambiente Pre 24 2,29 1,042 0 3 
Puntuación total La FAB Pre 24 14,29 2,368 6 17 
TMT A (segundos) Pre 24 27,92 12,941 14 78 
TMT B (segundos) Pre 24 79,79 57,966 38 319 
RAVLT Trail 5 Pre 24 11,50 1,769 8 15 
RAVLT sumatorio Pre 24 45,67 9,211 30 63 
RAVLT lista B Pre 24 4,75 1,847 1 9 
RAVLT post-interferencia Pre 24 9,79 2,904 5 14 
RAVLT comparación 5-postinterferencia Pre 24 1,71 1,876 -1 7 
RAVLT recuerdo diferido Pre 24 10,21 3,413 4 15 
RAVLT reconocimiento Pre 24 14,04 1,732 8 15 
Nota: N = Muestra; M = Media; DT = Desviación Típica 
Se observa mayor variabilidad inicial en las puntuaciones obtenidas en el TMT, siendo 
mucho mayor en la subprueba B (M = 79.79, DT = 57.96), por tener mayor desviación 
estándar. Sin embargo, se aprecia una menor variación en la subprueba de la FAB referida a 
la sensibilidad a la interferencia (M = 2.50; DT = .59). 
Para comprobar si ambos grupos partían desde un mismo nivel, se observó la existencia o no 
de diferencias significativas tanto en la actividad física realizada y el grado de sedentarismo 
(VI), como de las medidas de las variables estado de ánimo, autoestima, y funciones 
cognitivas (VD) en el grupo control y en el grupo de intervención. Se usó la prueba no 
paramétrica para muestras independientes U de Mann-Whitney, cogiendo como variable de 
agrupación “Ipaq”, el nivel de actividad física de cada participante. Se hizo uso de este tipo 
de prueba, pues al ser una muestra pequeña, no aleatoria no fue posible realizar pruebas 
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paramétricas. Como aparece en la Tabla 2, los datos mostraron que no había diferencia 
significativa entre ambos grupos (p ≥ .01). 
Tabla 2. 
Comparación del nivel de actividad física y sedentarismo presente en ambos 
grupos en la fase pre test  
 IPAQ Horas/día sedentarismo 
U de Mann-Whitney 54,000 61,000 
W de Wilcoxon 132,000 139,000 
Z -1,238 -,651 
Sig. asintót. (bilateral) ,216 ,515 
Sig. exacta [2*(Sig. 
unilateral)] 
,319b ,551b 
Nota: Variable de agrupación: Ipaq; no corregidos para los empates. 
 
La Tabla 3 muestra que, en referencia al nivel de actividad física en ambos grupos, la 
variación ha sido mínima (M = .62, DT = .49), es decir, se partía de un nivel de inactividad 
similar en todos los participantes. 
Tabla 3. 
Estadísticos descriptivos de las puntuaciones directas obtenidas en el Cuestionario Internacional de 
Actividad Física (IPAQ) 
 N M DT Mínimo Máximo 
IPAQ 24 ,6250 ,49454 ,00 1,00 
Horas/día sedentarismo 24 9,75 2,454 7 18 
 
Asimismo, se realizó el mismo procedimiento aplicado a la fase post test con el fin de 
comprobar la existencia de diferencias significativas en las variables dependientes 
anteriormente citadas tras las diez semanas de intervención, entre el grupo control y el grupo 
que había pasado por el programa de entrenamiento. Se encontraron diferencias significativas 
en cuanto procesamiento de secuencias (Z = -2.844; p < .0004), control inhibitorio (Z = -
26 
 
2.753; p ≤ .006), funcionamiento del lóbulo frontal y funciones ejecutivas en general (Z = -
3.100; p ≤ .002), habilidades motoras, velocidad en el rastreo visual y atención sostenida (Z = 
-2.549; p ≤ .011) (Tabla 4). 
Tabla 4. 
Comparación del nivel de actividad física y sedentarismo presente en ambos grupos en la fase post test 
 U de Mann-
Whitney 





BDI-II Post 50,000 128,000 -1,275 ,202 ,219b 
Nivel BDI-II Post 49,000 127,000 -1,594 ,111 ,198b 
Rosenberg Post 51,000 129,000 -1,223 ,221 ,242b 
Nivel Rosenberg Post 53,000 131,000 -1,203 ,229 ,291b 
Horas/día sedentarismo Post 2,500 80,500 -4,077 ,000 ,000b 
La FAB: conceptualización Post 66,000 144,000 -1,000 ,317 ,755b 
La FAB: flexibilidad mental Post 52,500 130,500 -1,327 ,185 ,266b 
La FAB: secuencias Post 28,500 106,500 -2,844 ,004 ,010b 
La FAB: sensibilidad interferencia 
Post 
53,000 131,000 -1,382 ,167 ,291b 
La FAB: control inhibitorio Post 36,000 114,000 -2,753 ,006 ,039b 
La FAB: autonomía del ambiente 
Post 
66,500 144,500 -,553 ,580 ,755b 
Puntuación total de La FAB Post 19,500 97,500 -3,100 ,002 ,001b 
TMT A Post 28,000 106,000 -2,549 ,011 ,010b 
TMT B Post 56,500 134,500 -,896 ,370 ,378b 
RAVLT Trail 5 Post 64,500 142,500 -,441 ,659 ,671b 
RAVLT sumatorio Post 50,000 128,000 -1,274 ,203 ,219b 
RAVLT lista B Post 68,000 146,000 -,238 ,812 ,843b 
RAVLT post-interferencia Post 54,500 132,500 -1,020 ,308 ,319b 
RAVLT comparación 5-
postinterferencia Post 
53,500 131,500 -1,144 ,253 ,291b 
RAVLT recuerdo diferido Post 57,500 135,500 -,843 ,399 ,410b 
RAVLT reconocimiento Post 54,500 132,500 -1,262 ,207 ,319b 
 
A continuación, se exponen gráficamente los componentes de cada parámetro para 
facilitar su interpretación individual (Figuras 1, 2, 3 y 4). 
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En la figura 1 aparecen las puntuaciones medias obtenidas a partir del TMT A para cada 
grupo objeto de estudio. Se aprecia que los participantes pertenecientes al grupo control 
dedicaron más tiempo a realizar dicha subprueba (M = 32.42; DT = 16.49); siendo los 
participantes activos más eficaces a la hora de localizar elementos en el espacio (M = 20.50; 
DT = 6.03).  
  
 
Figura 1. Puntuaciones medias obtenidas en Trail Making Test A en la fase post test para el grupo control y de 
intervención 
 
En la figura 2 y 3 se observa cómo los participantes pertenecientes al grupo de 
intervención obtuvieron mayores puntuaciones en las tareas de secuencias (M = 2.75; DT = 
.45) y control inhibitorio (M = 3; DT = .004) en comparación con el grupo control (M = 2.08; 
DT = .51 y M = 2.33; DT = .88, respectivamente). 
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En base a lo anteriormente expuesto, en la figura 4 se puede observar cómo la puntuación 
total obtenida en la FAB parece reflejar un mayor nivel de activación en las funciones del 
lóbulo frontal en aquellas personas que realizaron actividad física en el periodo de 




Figura 4. Puntuaciones medias obtenidas en la Batería de Evaluación del Lóbulo Frontal en la fase post test para 
el grupo control y el de intervención 
 
Figura 2. Puntuaciones medias obtenidas 
en la Batería de Evaluación del Lóbulo 
Frontal: secuencias en la fase post test 
para el grupo control y el de intervención 
Figura 3. Puntuaciones medias obtenidas en 
la Batería de Evaluación del Lóbulo Frontal: 
control inhibitorio en la fase post test para el 
grupo control y el de intervención 
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Una vez comparadas las puntuaciones entre ambos grupos, tanto al inicio como tras la 
intervención, se comprobó si las puntuaciones obtenidas por cada uno de los grupos, antes y 
después, revelaban diferencias significativas en cuanto a las distintas variables objeto de 
estudio, relacionando esto, en el caso del grupo control, con el factor tiempo y, en el caso del 
grupo de intervención, con la actividad física realizada, entre otras posibles variables. 
En ambos casos, se filtró la muestra con el fin de discriminar a los participantes del grupo 
objeto de estudio, separando, por una parte, todos los participantes que no habían realizado 
actividad física (grupo control) y, por otra, aquellos que habían realizado el programa de 
entrenamiento. Se utilizó un análisis no paramétrico de muestras relacionadas seleccionando 
las variables dependientes ya citadas y comparando pre test y post test (Tablas 5 y 6).  
Los datos referentes al grupo control no revelaron, en general, cambios significativos en 
los participantes tras el periodo de estudio; sin embargo, apareció una disminución de la 
capacidad para localizar elementos en el espacio, reflejándose en la subprueba A del Trail 
Making Test (Z = -2.683d; p ≤ .007).  
Tabla 5. 
Correlación de las variables estudiadas en fase pre test y post test para el grupo control 
 Z Sig. asintót. 
(bilateral) 
BDI-II Post – Pre -1,513d ,130 
Rosenberg Post – Pre -1,348c ,178 
Horas/día sedentarismo Post – Pre ,000b 1,000 
La FAB: conceptualización Post – Pre ,000b 1,000 
La FAB: flexibilidad mental Post – Pre -1,000d ,317 
La FAB: secuencias Post – Pre ,000b 1,000 
La FAB: sensibilidad a la interferencia Post – Pre ,000b 1,000 
La FAB: control inhibitorio Post – Pre ,000b 1,000 
La FAB: autonomía del ambiente Post – Pre -1,414d ,157 
Puntuación total la FAB Post – Pre -1,732d ,083 
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TMT A Post – Pre -2,683d ,007 
TMT B Post – Pre -,864c ,388 
RAVLT Trail 5 Post – Pre -,368d ,713 
RAVLT sumatorio Post – Pre -1,127c ,260 
RAVLT lista B Post – Pre -,680c ,496 
RAVLT postinterferencia Post – Pre -,535c ,593 
RAVLT comparación 5-postinterferencia Post – Pre -1,300d ,194 
RAVLT recuerdo diferido Post – Pre -1,109c ,268 
RAVLT reconocimiento Post – Pre -1,134d ,257 
 
En la figura 5 se recogen los valores obtenidos por el grupo control en ambas fases (pre 
test y post test) de la subprueba A del TMT. Se observa cómo el tiempo empleado en la 
realización de la misma, en la fase pre test, es inferior (M = 30.00; DT = 17.10) al de la 
obtenida en la fase post test (M = 32.42; DT = 16.49); es decir, la velocidad de localización 








Por otro lado, los resultados de estos análisis en el grupo de intervención revelaron que el 
efecto de la actividad física alcanzó un valor significativo en la Escala de Depresión de Beck 
(Z = -2.805b; p ≤ .005) y en la Escala de Autoestima de Rosenberg (Z = -2.987c; p ≤ .003); 
estos datos indicaron que la actividad física puede afectar en una mejora del estado de ánimo 
y un aumento de los niveles de autoestima (figura 6 y 7). El cambio de un estilo de vida 
sedentario al mantenimiento de una rutina de actividad física dio lugar a una disminución 
significativa de las puntuaciones medias del BDI-II, reflejadas por el grupo de intervención 
(M = 10.50; DT = 6.36), lo cual se aprecia en la figura 6. Los participantes del grupo de 
intervención, además, reflejaron una mejor percepción de sí mismos paralela al incremento de 
la actividad física realizada, siendo mayor el nivel de autoestima y encontrándose las 
puntuaciones directas entre 24 y 37 (M = 30.33, DT = 3.98). Según los criterios de 
interpretación de la Escala de Autoestima de Rosenberg, estos valores se encontrarían entre 
los perfiles de autoestima elevada y autoestima media, no presentando problemas graves de 
autoestima.  
En cuanto a los valores referentes al funcionamiento cognitivo (figuras 8, 9, 10, 11 y 12) 
se observaron mejoras significativas en la velocidad de procesamiento y en las funciones 
ejecutivas en su conjunto a través de las puntuaciones obtenidas en la FAB (Z = -2,961c; p ≤ 
.003) y en ambas subpruebas (A y B) del Trail Making Test (Z = -2.937b; p ≤ .003 y Z = -
3.061; p ≤ .002, en el orden indicado). Se observó, también, el efecto en la memoria episódica 
reflejado en el sumatorio de recuerdo del Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (Z = -
3.066c; p ≤ .002), y en el recuerdo del listado post interferencia del mismo (Z = -2.552c; p ≤ 
.011).  
Tabla 6. 
Correlación de las variables estudiadas en fase pre test y post test para el grupo de intervención 




BDI-II Post – Pre -2,805b ,005 
Rosenberg Post – Pre -2,987c ,003 
Horas/día sedentarismo Post – Pre -3,088b ,002 
La FAB: conceptualización Post – Pre -2,333c ,020 
La FAB: flexibilidad mental Post – Pre -2,236c ,025 
La FAB: secuencias Post – Pre -1,633c ,102 
La FAB: sensibilidad a la interferencia Post – Pre -2,000c ,046 
La FAB: control inhibitorio Post – Pre -1,841c ,066 
La FAB: autonomía del ambiente Post – Pre -2,121c ,034 
Puntuación total la FAB Post – Pre -2,961c ,003 
TMT A Post – Pre -2,937b ,003 
TMT B Post – Pre -3,061b ,002 
RAVLT Trail 5 Post – Pre -1,467c ,142 
RAVLT sumatorio Post – Pre -3,066c ,002 
RAVLT lista B Post – Pre -,156b ,876 
RAVLT postinterferencia Post – Pre -2,552c ,011 
RAVLT comparación 5-postinterferencia Post – Pre -1,040b ,298 
RAVLT recuerdo diferido Post – Pre -2,254c ,024 
RAVLT reconocimiento Post – Pre -1,732c ,083 
 
 






Figura 6. Comparación de medias 
obtenidas en el Inventario de 
Depresión de Beck II pre y post 
intervención  
Figura 7. Comparación de medias obtenidas 
en la Escala de Autoestima de Rosenberg 
pre y post intervención 
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En la figura 8 se observa un incremento de las puntuaciones obtenidas en la Batería de 
Evaluación del Lóbulo Frontal (M = 14.25; DT = 1. 65).  
 




Las figuras 9 y 10, representativas del Trail Making Test. Reflejan una disminución del 
tiempo empleado por los participantes del grupo de intervención a la hora de realizar las 
diferentes subpruebas A (M = 25.83; DT = 8.93) y B (M = 73.33; DT = 26.10). 





Figura 9. Comparación de medias 
obtenidas en el Trail Making Test A 
antes y después de la intervención 
Figura 10. Comparación de medias 
obtenidas en Trail Making Test B antes y 
después de la intervención 
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Las figuras 11 y 12 reflejan un aumento en el recuerdo total de palabras (M = 44.45; DT = 
7.25) y en el recuerdo post interferencia (M = 9.42; DT = 2.61), ambas subpruebas 
pertenecientes al Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey.  
     
 
 
Además, como consecuencia del aumento de actividad física en este grupo de 
participantes, el tiempo dedicado a actividades sedentarias disminuyó significativamente (Z = 
-3.088b; p ≤ .002). De hecho, podríamos relacionar estos efectos positivos con un nivel 
menor de sedentarismo, respondiendo esto a las hipótesis planteadas. 
Discusión 
La presente investigación surgió con el objetivo de estudiar en qué medida un estilo de 
vida sedentario y, en consecuencia, un bajo nivel de actividad física, afecta en el estado de 
ánimo de las personas, en la forma en que estas se valoran, así como en su funcionamiento 
cognitivo. Para ello se ha diferenciado entre el grupo control (aquellos que permanecen en su 
habitual estilo de vida sedentario) y el grupo de intervención (los que pasan de un estilo de 
vida sedentario a un estilo de vida activo).  
Figura 11. Comparación de medias de 
recuerdo total obtenidas en el Test de 
Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey pre 
y post intervención 
Figura 12. Comparación de medias en el 
recuerdo post interferencia obtenido en el 
Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey 
pre y post intervención 
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Este estudio pretende aportar evidencias de que una práctica regular de actividad física 
podría ayudar a mantener un estado saludable, llegando a disminuir o descartar el riesgo de 
padecer depresión. Además, se plantea que el efecto de la actividad física realizada como 
alternativa al sedentarismo, promueve una mejora de las capacidades cognitivas. Se pretende 
encontrar datos relevantes que permitan llevar a cabo una intervención psicológica de mayor 
eficacia, ya que actualmente la sociedad ha sufrido un envejecimiento progresivo derivando 
en numerosos casos de depresión y disminuyendo en gran medida los niveles de autoestima 
de la población general (Teixeira, Nunes, Ribeiro, Arbinaga y Vanconcelos-Raposo, 2016). 
Los resultados obtenidos apoyan el cumplimiento de las hipótesis previamente planteadas. 
En referencia al estado de ánimo, Almagro, Dueñas y Tercedor (2014) realizaron una revisión 
sistemática de diferentes estudios mostrando que la práctica de actividad física actúa como un 
factor de protección ante el riesgo de padecer depresión o como atenuante de dicha 
sintomatología, en caso de estar ya presente. En base a ello, la hipótesis 1 puede ser aceptada, 
pues los resultados del presente estudio reflejan un incremento del estado de ánimo en la 
muestra del grupo de intervención. Las puntuaciones obtenidas en el BDI-II fueron menores a 
las del grupo control y a las suyas propias en la fase pre test. Sin embargo, aunque la 
actividad física pueda actuar como factor de protección frente a la depresión, parte de la 
muestra presentaba una baja puntuación referente a su estado de ánimo, por lo que no 
podemos afirmar que la activación haya eliminado por completo los síntomas depresivos. 
En el estudio de Moral-García, Orgaz García, López García, Amatria Jiménez y Maneiro 
Dios (2017), se observó que las personas que percibieron una mayor autoestima fueron 
aquellas que llevaban a cabo alguna actividad física con mayor frecuencia. Entendemos que 
la hipótesis 2 puede ser aceptada porque los resultados de esta investigación han indicado que 
las personas sedentarias obtuvieron una menor autoestima que las personas activas. En esta 
misma dirección se encuentra el estudio de Fernández Ozcorta, Almagro Torres y Sáenz-
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López Buñuel (2015). Encontraron que los individuos con mayores niveles de actividad física 
tendían a mostrar cotas más elevadas de autoestima, siendo el efecto derivado de la 
realización de actividad física, un efecto positivo sobre dicha variable.  
Por otro lado, hemos encontrado cierta mejoría en los resultados referentes al 
funcionamiento cognitivo tras las diez semanas de entrenamiento, lo que nos sugiere poder 
aceptar la hipótesis 3. La actividad física realizada de forma continua parece proporcionar 
beneficios a en cuanto a funciones ejecutivas, memoria de trabajo, atención, velocidad de 
procesamiento, habilidades viso-espaciales e inhibición (Guzmán-Cortés, Villalba-Sánchez y 
Bernal, 2015). Además, según el estudio realizado por Padilla et al. (2018), el ejercicio a 
largo plazo aporta beneficios a nivel cognitivo desde la edad adulta temprana, reflejándose en 
diferentes funciones cognitivas. Por otra parte, no todas las tareas pertenecientes a la FAB y 
al RAVLT mostraron diferencias significativas, aunque, si observamos los resultados, las 
puntuaciones fueron más altas en la fase post test del grupo de intervención.  
En conclusión, se puede afirmar que los participantes que realizaron dicho entrenamiento 
llegaron a experimentar un aumento del estado de ánimo, mayor autoestima y una mejora de 
las funciones ejecutivas y la memoria. Estos resultados van acorde a la literatura revisada con 
anterioridad, donde se corrobora que el sedentarismo afecta en el estado de ánimo y en las 
funciones cognitivas, siendo un factor de riesgo a tener en cuenta en el trastorno depresivo.  
En este sentido, la actividad física podría darse como un elemento fundamental en la 
promoción de la salud en todos los niveles, tanto físico, emocional y cognitivo; pudiendo 
resultar coadyuvante al tratamiento de la depresión. Según Weinberg y Gould (2010), citado 
en el estudio de Arboleda Valencia (2018), la actividad física se asocia a la disminución de la 
sintomatología depresiva. Dichos autores llegaron a la conclusión de que el ejercicio físico es 
tan efectivo como la psicoterapia para la reducción de la depresión, produciendo efectos 
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antidepresivos en programas de entrenamiento de, al menos, nueve semanas de duración, 
independientemente del nivel de entrenamiento.  
Aunque los resultados obtenidos pueden resultar interesantes y útiles para futuras líneas de 
investigación con las que seguir avanzando en el ámbito de la psicología, se tienen en cuenta 
algunas limitaciones. En primer lugar, no se puede asegurar la representatividad de la 
muestra a nivel general debido al número de participantes que la componen. Por tanto, la 
extrapolación de las inferencias estadísticas quedaría condicionada. En este sentido, para 
próximas investigaciones, sería conveniente aumentar el tamaño de la muestra y, con ello, la 
validez externa. Hubo resultados marginales que pudieran ser estadísticamente significativos 
en una muestra mayor. En segundo lugar, la validez interna puede verse afectada debido al 
tiempo de intervención, eficacia del entrenamiento y posibles factores externos, ya que, -a 
pesar de que todos los participantes del grupo de intervención realizaran el mismo programa 
de entrenamiento-, sería conveniente estudiar el estado psíquico inicial de cada uno de los 
individuos con mayor profundidad, así como su capacidad de resistencia y afrontamiento de 
los ejercicios. Otros estudios han medido los niveles de actividad física con un acelerómetro, 
permitiendo obtener datos objetivos en cuanto a la cantidad de ejercicio realizado, así como 
la intensidad y el tiempo empleado (Morales, 2016). Por otra parte, como propuesta para 
futuras líneas de investigación, sería interesante estudiar en qué momento del día y qué tipo 
de ejercicio (aeróbico, anaeróbico o combinado) proporcionaría mayor beneficio, en todos los 
niveles, al aplicar un programa de actividad física para el tratamiento psicológico. 
Conclusiones 
Los resultados han señalado que el mantenimiento de un estilo de vida sedentario puede 
afectar de un modo negativo en el funcionamiento psicológico saludable. Se puede observar 
cómo un periodo de diez semanas de actividad física mejoró estado de ánimo depresivo de 
los participantes, así como aumentar la autoestima en aquellos individuos que participaron en 
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el grupo de intervención. Además, se obtuvieron mejoras a nivel cognitivo, por lo que es 
probable concebir la actividad física como herramienta de prevención ante el riesgo de 
demencia, así como factor de protección ante la depresión. En cuanto a las variables no 
significativas procedentes de cada subprueba de la FAB (conceptualización, flexibilidad 
mental, secuencias, control inhibitorio, sensibilidad a la interferencia, autonomía del 
ambiente), se ha observado una mejoría leve en el grupo de intervención, siendo significativa 
la puntuación total de la batería. Por otra parte, en este sentido, las variables de 
reconocimiento y recuerdo diferido han incrementado, aun no siendo significativas Por ello, 
podemos generar la hipótesis de que con una práctica de actividad física más estable y 
duradera podría resultar un incremento en dichas funciones cognitivas. 
El papel que tiene la práctica de actividad física abre la posibilidad de crear programas 
específicos de intervención en los que los participantes puedan cambiar su estilo de vida 
sedentario, por un estilo de vida más activo, manteniendo los niveles de actividad física con 
el fin de mejorar a nivel cognitivo, psicológico, emocional y físico. Sin embargo, sería 
necesario profundizar en esta línea sobre el tiempo, intensidad y tipo de ejercicio a realizar 
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO 
INICIO 
5-10 minutos de calentamiento  
ENTRENAMIENTO BÁSICO (lunes, miércoles y viernes) 
HAZ 3 RONDAS DE: 
- 20 JUMPING JACKS: Saltar en el sitio abriendo y cerrando brazos y piernas 
- 20 SENTADILLAS: descendiendo hasta que los muslos estén muy cerca de los 
gemelos. Estira los brazos delante de ti si te cuesta mantener el equilibrio. Si tienes 
problemas de rodilla, adapta las sentadillas ayudándote de una silla, te sientas y te 
levantas. 
- 10 FLEXIONES: hay infinidad de variantes de este ejercicio, con objetivos 
diferentes, pero empieza con la flexión normal, apoyado sobre las palmas de las 
manos y las puntas de los pies, manteniendo el cuerpo completamente recto 
(apretando los abdominales). Si no puedes hacer 10 repeticiones seguidas, apóyate 
sobre las rodillas en vez de sobre las puntas de los pies. 
- 20 DESPLANTES O ZANCADAS (10 con cada pierna): Este ejercicio es muy 
bueno para los glúteos y las piernas. Empieza el ejercicio de pie, con las piernas 
abierta a la distancia de los hombros. Da una zancada hacia adelante, manteniendo el 
torso recto, hasta que tus rodillas (tanto la delantera como la trasera) formen un 
ángulo recto. Desde esta posición, impúlsate con la pierna delantera y contrae los 
glúteos para regresar a la posición original, y repite con la otra pierna. 
- 30 SEGUNDOS DE PLANCHA: este es un ejercicio isométrico (sin movimiento) 
ideal para fortalecer tus abdominales y región lumbar. Para realizarlo debes apoyarte 
sobre los codos y las puntas de los pies, manteniendo el cuerpo totalmente recto y 
tenso, como una plancha. Si no aguantas los 30 segundos, puedes hacer el ejercicio 
inicialmente apoyado sobre tus rodillas. 
- 30 SEGUNDOS CORRIENDO EN EL SITIO: levantando las rodillas lo más alto 
que puedas. 
- 10 ESCALADOR 
- ABDOMINALES (bicicleta, Crunch o inferiores). Una opción más amena puede ser 





HAZ 4 RONDAS DE: 
 
- 10 ELEVACIONES DE PESO: coge algo de peso (mancuernas, sacos de harina, 
botellas de agua, etc. De 2 kg aproximadamente), siéntate con la espalda recta y lleva 
los brazos rectos arriba, bajando hasta los hombros.  
- 30 SENTADILLAS. 
- 15 FLEXIONES. 
- 1 MINUTO DE PLANCHA. 
- 45 SEGUNDOS DE PLANCHA LATERAL POR CADA LADO. Es similar a la 
plancha normal, pero con el cuerpo perpendicular al suelo en vez de mirando hacia 
abajo, apoyado únicamente sobre un codo y con el otro brazo apuntando hacia arriba. 
Este ejercicio trabaja duramente los abdominales oblicuos. 
- 45 SEGUNDOS CORRIENDO EN EL SITIO, O SALTANDO CUERDA si tienes 
una. 
- ABDOMINALES 
- 15 ESCALADOR 
 
CARDIO (martes y jueves) 
1ª y 2ª semana: Comenzamos con 30 minutos de carrera, bicicleta o caminar a paso ligero. 
3ª y 4ª semana: 35 minutos 
5ª y 6ª semana: 40 minutos 
7ª y 8ª semana: 45 minutos 
Mantenemos el intervalo entre 30-45 minutos de cardio. 
 
FINAL 
Importante ESTIRAR al final de la sesión. 
